
A N A M N E S E F R A G E B O G E N 
 
 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient. 

 
Sie haben sich zu einer lymphologischen Untersuchung angemeldet. 
Bitte beantworten Sie den folgenden Anamnesebogen. Er dient zur kurzen Übersicht 
und hilft uns, uns noch besser um Sie zu kümmern. Selbstverständlich fallen alle Ihre 
Angaben unter die ärztliche Schweigepflicht. Sollte Ihnen etwas unklar sein, wenden 
Sie sich bitte an uns. 
 
Untersuchungsergebnisse von Voruntersuchungen, Laborbefunde etc. sind uns eine 
große Hilfe und vermeiden Doppeluntersuchungen. Bitten Sie Ihren Hausarzt, ob es 
möglich ist entsprechende Befunde zur Einsicht  auszuleihen. 
 
Angaben zur Person: 
Name, Vorname:    ................................................................................................ 
Geburtsdatum:   ......................    Männlich: .......    Weiblich: ...... 
Straße: ..................................     Stadt: ...................................   PLZ: .................. 
Beruf: .....................................................  beschäftigt bei: .................................... 
Hobbys/Sport:....................................................................................................... 
Tel. (privat): ..........................................    Tel. (geschäftlich): .............................. 
 

Hausarzt: 
Name: .................................................... Telefonnummer: ................................. 
Anschrift: ........................................................................................................... 
 
Weitere regelmäßige Behandlung bei: 
Name: .................................................... Telefonnummer: ................................. 
Anschrift: ............................................................................................................ 
 

Name: .................................................... Telefonnummer: ................................. 
Anschrift:  ........................................................................................................................ 
 

Unter welchen Beschwerden leiden Sie? 
............................................................................................................................
............................................................................................................................ 
............................................................................................................................
............................................................................................................................ 
............................................................................................................................ 
 
Seit wann bestehen diese Beschwerden:................................................................. 
Welche Voruntersuchungen wurden bereits durchgeführt? (z.B. Laboruntersuchungen, 
Untersuchung der Venen, Ultraschall des Herzens) 

............................................................................................................................

............................................................................................................................ 

............................................................................................................................ 

............................................................................................................................ 
 
 
 
 

 

 



 
 
 
Wurde bereits eine lymphologische Behandlung durchgeführt? 
............................................................................................................................ 
Manuelle Lymphdrainage ja......  nein......Frequenz....../Woche Seit wann.................. 
Entstauungsphase: ja......  Wann......   nein....... 
Lymphologischer Kompressionsverband: ja.....  nein........ 
 
Physiotherapiepraxis: 
Name: 
Anschrift: 
Telefon-Nr.: 
Stationäre Entstauung/Kur: ja....... Ort:  ............................... Wann................... 
 
Tragen Sie Kompressionsstrümpfe: Ja.......  Nein........  
Wenn Ja bitte Kompressionsklasse und Art angeben: 
............................................................................................................................ 
Sanitätshaus: ........................................................................................................ 
 
Welche Erkrankungen sind Ihnen bekannt? 
Herz- oder Kreislauferkrankungen, Durchblutungsstörungen, erhöhte Blutfette, Diabetes mellitus, 
Darmerkrankungen, Allergien, Bluterkrankungen, Schilddrüsenerkrankungen, Gemütserkrankungen, 
Nervenerkrankungen, Lebererkrankungen, chronische Bronchitis, häufiger tiefe Beinvenenthrombosen, 
rheumatische Erkrankungen, Nieren- oder Gallensteine, Krebserkrankungen, Epilepsie, Asthma, 
Neurodermitis, Neigung zu Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwüren? 
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................ 
............................................................................................................................ 
 
Mussten Sie sich Operationen unterziehen und wenn ja, welche und wann? 
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................ 
............................................................................................................................ 
 
 
 
Welche Medikamente nehmen Sie ein? 
 
Medikamentenname Einnahme Seit wann 
   
   
   
   
   
   
   
   
 


